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Tabel 1. Preventsiooni tasandid
Patsiendi hinnang Arsti hinnang
Vaevusi ei ole Haigus
Ei ole diagnoositud On diagnoositud
Primaarne preventsioon: 
vaevust ei ole; haigust ei ole
Sekundaarne preventsioon: 
vaevust ei ole; haigus on
Vaevused on Kvaternaarne preventsioon: 
vaevus on; haigust ei ole
Tertsiaarne preventsioon: 
vaevus on; haigus on
25.–29. juunini 2013 toimus Prahas 
perearst ide maai lmaorganisat-
siooni WONCA maailmakonverents, 
mille sessiooni „Eetika ja seadus“ 
üks seminaridest oli pühendatud 
kvaternaarsele preventsiooni le. 
Ettekandjad kuuest riigist (Belgiast, 
Hiinast, Uus-Meremaalt, Brasiiliast, 
Argentiinast ja Uruguayst) selgi-
tasid, kuidas perearstid saavad 
kvaternaarset preventsiooni analüü-
sida ja igapäevapraktikas rakendada. 
2003. aastal ilmunud WONCA 
peremeditsiini sõnaraamatu järgi 
de f i neer i t a k se  k v ater naa r se t 
p r e v e n t s i o o n i  k u i  t e ge v u s t , 
millega selgitada patsientide või 
la iemalt inimeste rühmi, kel lel 
võidakse rakendada ülemääraseid 
meditsiinilisi sekkumisi, ja tagada 
nei le teadusl ikult põhjendatud 
meditsi in i l ine vahelesegamine. 
Kvaternaarse preventsiooni ehk 
neljandase ennetuse mõiste võtsid 
selles tähenduses esimest korda 
kasutusele WONCA maailmakon-
verentsil Hongkongis 1995. aastal 
M. Jamoul le ja M. Roland n ing 
esimene sel leteemaline WONCA 
seminar toimus Baselis 2009. aastal. 
Kvaternaarse preventsioon i 
eesmärk on patsientide kaitse diag-
nostil iste testide, sekkumiste ja 
ravi eest, mis ei paranda rahvastiku 
tervist ega vähenda suremust ning 
mis võivad põhjustada füüsilist ja 
psühholoogilist kahju. Kvaternaarne 
preventsioon on kontseptsioon, 
mille sisuks on vältida ülemäärast 
skriinimist (overscreening), liigset 
uurimist (overinvestigation) ja ülera-
vimist (overtreatment). 
Kvaternaarse preventsioon i 
kontseptsioon on suhteliselt uus 
käsitlusviis. See on aktuaalne nii 
peremeditsiinis kui ka teistel medit-
siinierialadel. 
PATSIENDIKESKNE 
K Ä SITLUS
McWhinney tegi 1986. aastal ettepa-
neku läheneda meditsiinilisele tege-
vusele uues perspektiivis. Hiljem, 
1994. aastal esitas analoogse vaate 
ka Hellström. Sisuliselt moodustati 
ristuv suhe arsti ja patsiendi ning 
haiguse ja tervise vahel. Arsti vaate-
nurgast patsiendil kas on diagnoo-
sitav haigus või seda ei ole. Patsiendi 
vaatenurgast inimene kas tunneb 
end hästi või haigena. Selle alusel 
eristuvad ka ennetusliku tegevuse 
tasandid (vt tabel 1). 
Primaarse preventsiooni ees-
märk on ära hoida ja/või kõrvaldada 
põhjused, mis võiksid kahjustada 
nii üksikisiku kui ka inimrühmade 
tervist. Seda sihti täidavad näiteks 
immuniseerimine, suitsetamisest 
loobumise kampaaniad. 
Sek u ndaa r ne pre vent s ioon 
hõlmab tegevusi eesmärgiga avas-
tada tervisehäired nende algstaa-
diumis ja hoida ära nende kroo-
nil iseks muutumine. Näiteks on 
erinevad skriininguprogrammid.
Tertsiaarne preventsioon on 
meditsiiniliste tegevuste kogum, 
mille siht on vähendada krooniliste 
haiguste süvenemist ja haige funkt-
sioonivõime halvenemist, näiteks 
diabeedi tüsistuste ennetamine, 
korduva insuldi ärahoidmine. 
Kvaternaarne prevents ioon 
hõlmab tegevusi, et teha kindlaks 
patsiente, keda võib ohustada üleliig-
sete uurimismeetodite, põhjenda-
matute skri ininguprogrammide 
või põhjendamatute rav ivõtete 
rakendamine. Olemuselt on see 
iidse arstliku tegevuse kuldreegli 
„ära kahjusta“ (primum nil nocere) 
tänapäevane tõlgendus.
Ühendatud esmane, teisene ja 
kolmandane ennetustegevus on 
igapäevase arstitöö komponent. 
Näiteks arst, ravides angiinihaiget 
naist ( III preventsioon), küsitleb 
teda suitsetamisharjumuse kohta (I 
preventsioon), mõõdab veresuhkru-
sisaldust ja korrigeerib diabeediravi, 
kuna haigel on 2. tüüpi diabeet (III 
preventsioon), ja soovitab haigele 
lasta teha Pap-test (II preventsioon). 
Kvaternaarset preventsiooni 
vajavaks subjektiks võib inimene 
sattuda mitmel põhjusel. Internetis 
loetud terviseinfo võib saada haige 
ebaadekvaatsete hirmude põhjuseks 
ja nende hajutamiseks hakkab arst 
tegema mitmesuguseid ebavajalikke 
uuringuid. Põhjendamatu hirmu võib 
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tekitada inimese kaasamine sõeltes-
timisse, eriti kui esialgse uuringu 
vastus tingib vajaduse teha täpsus-
tatud uuringuid ja need ei kinnita 
ohtlikku haigust, aga patsient soovib 
uusi täpsemaid uuringuid või alus-
tada ravi, milleks puudub igasugune 
vajadus. Ka näiteks haige jaoks 
ebaselge uuringu või konsultatsiooni 
vastus võib vallandada umbusu arsti 
vastu ja uute uuringute või konsul-
tatsioonide taotluse. Väljapääsuks 
saab ol la arst i ja patsiendi hea 
kontakt ning haigega suhtlemine. 
Kvaternaarne prevents ioon 
on eelkõige väljakutseks arstile, 
eeldades eetilist ja patsienti mõistvat 
suhtumist. Arst peab alati meeles 
pidama, et meditsiiniline sekkumine 
võib kasu asemel ka kahju tuua. 
Ebarealistlikud ootused meditsiini 
kõikvõimsusele võivad samuti viia 
piisava põhjenduseta meditsiini-
lise sekkumiseni. Sagedasti korral-
davad arstid mitmeid uuringuid ja 
määravad ravi ühest küljest selleks, 
et hajutada patsiendi kahtlusi, teisalt 
ka seetõttu, et ei olda oma tead-
mistes ja arusaamades kindlad. 
Nii patsient kui ka arst on inimesed 
ja inimene on enam orienteeritud 
tegevusele, kuigi teab, et see võib ka 
kannatusi ja kahju tuua, kui ootami-
sele ja vaatamisele. Palju lihtsam on 
teha testi ja alustada ravi ka n-ö igaks 
juhuks kui seda mitte teha. Kuidas 
arst saab öelda patsiendile tema 
vaevuste põhjuse, kui ta ei tee uurin-
guid, ehkki on veendunud, et asi on 
niigi selge ja neid pole vaja? See ongi 
argument teha uuringuid ja mida 
rohkem, seda parem. Tagajärg on uus 
moodne „sündroom“ VOMIT (victim 
of modern imaging tehnology) – 
kuvamistehnoloogia ohver.
Ka sõeluuringute ja enamiku 
sekundaarse preventsiooni võtete 
korral i lmneb, et tulu terv isele 
rahvastiku tasandil ei pruugi seda 
alati olla tulu isiku tasandil.
KUIDA S EDENDADA 
K VATERNA ARSET 
PREVENTSIOONI?
Sellise preventsiooni edendamiseks 
tuleb esiteks tugineda Euroopa 
Üldarst ide L i idu UEMO (Union 
Européenne des Médecins Omniprac-
ticiens) arvamusele aastast 2008; 
teiseks veenduda idee tähtsuses; 
kolmandaks arutada seda kolleegi-
dega; neljandaks hoida seda pidevalt 
meeles ja rakendada igapäevatöös. 
Perearstid on esmane instants, 
kes annab inimestele terviseteavet, 
eetiliselt aktsepteeritavaid alter-
natiive, selleks et haiged ja terved 
saaks ise autonoomselt vastu võtta 
oma tervist puudutavaid otsuseid. 
KOKKUVÕTE
Käesolev kirjutis pigem tõstatab 
küsimusi, kui annab vastuseid. Osalt 
on see ka kvaternaarse prevent-
siooni eesmärk. Patsiendikaebuste 
või kohtukaasuste hirm ei tohiks 
ajendada arsti meditsiinilist tege-
vust ainult enda tagala kaitsmi-
seks. Arstlik vastutus peaks muu 
hulgas lähtuma ka teesist Primum 
nil nocere.
L ihtsustatult võiks öelda, et 
kvaternaarne preventsioon on 
• kahju mittetekitamine, 
• välditava ravi vältimine ja 
• patsiendi kaitse meditsiini eest.
Lisateavet võib saada interne-
t i leheküljelt ht tp://w w w.ph3c.
org „Kvaternaarse preventsiooni“ 
rubri igist, mil lele v i itavad oma 
kokkuvõttes ka WONCA seminari 
korraldajad.
VÕIM A LIKU HUVIKONFLIK TI  
DEKL A R AT SIOON
Autor on Arstide Täienduskoolituse Fondi stipendiaat.
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Miks räägitakse kvater-
naarsest preventsioonist 
eeskätt just perearstiabis?
Ruth Kalda – TÜ 
peremeditsiinikliinik
A i r i  Hu nt  on  om a 
ar t ik l is k ir jeldanud 
kvaternaarse prevent-
s ioon i  mõi s te t  n i i , 
nagu seda on käsitlenud perearstide 
maailmaorganisatsioon WONCA. 
„Primum nil nocere“ printsiip on 
olnud arstiabi põhiprintsiip tõepoo-
lest juba aastasadu, samal ajal on 
perearstid vahest kõige enam just 
viimastel aastakümnetel pidanud 
tunnetama survet nii-öelda teha 
midagi, s.o uurida, ravida, sekkuda 
olukordades või seisundites, mis on 
ebaselged, veel välja kujunemata 
kindlate haigustunnusteta, sageli 
ise lahenevad. Peremeditsiini üks 
põhitunnuseid on seega ka ebamää-
rasuse talumine. Kui seda ei talu, 
Samal ajal on kasutusel ka veel teist-
sugune kvaternaarse ehk neljandase 
ennetuse mõiste ja selle kohaselt 
on tegemist „rasket haigust põdeva 
patsiendi funktsionaalse võimekuse 
või reservi taastamise või säilita-
misega, et hoida ära raskekujulist 
töö- või teovõimetust“ (1).
Millest tuleneb aga perearstide 
maailmaorganisatsiooni kvater-
naarse preventsiooni käsitlus selli-
sena, nagu seda on kirjeldanud A. 
Hunt? 
356 Eesti Arst 2014; 93(6):354–357
MITMESUGUST
võib näiteks juhtuda, et määrates 
küll arsti meelest hetkel ebavaja-
liku, aga patsiendi surve ja ka enda 
mõningase ebakindluse tõttu mõne 
analüüsi või uuringu, võib käivituda 
kaskaad, mis lõppkokkuvõttes toob 
enam kahju kui kasu ja seda kõigile, 
nii patsiendile, arstile kui ka rahas-
tajale. 
Toon ühe näite. Perearsti poole 
pöördub 40. eluaastates meespat-
sient, kes kaebab valu peaasjalikult 
vasemal pool alumiste roiete vahel, 
mis kiirgub aeg-ajalt ka ülakõhtu. 
Valu on hootine, keskmise tugevu-
sega, lühiajalise kestusega (paar 
sekundit), ei sõltu söögist, tekib 
teatud asendites, ka sügaval sisse-
hingamisel. Palpatsioonil on tähel-
datavad konkreetsed valupunktid, 
millele vajutades valu vallandub. 
Üldine seisund on patsiendil hea, 
kuid ta kurdab üleväsimust, stressi, 
närv i l isust. Vererõhk on normi 
piires, kahtlust ei jää südamest 
tingitud valude suhtes, pigem on 
tegemist interkostaalneuralgiaga 
ja sellest perearst patsiendiga ka 
vestleb ning annab ka soovitusi, 
kuidas selliste valudega toime tulla. 
Patsiendile aga meenub, et mõned 
aastad tagasi esines tal aeg-ajalt 
kõrvetisi, need küll möödusid, aga 
arvab, et vahest peaks si iski ka 
magu uurima. Perearst nõustub 
sellega ja suunab patsiendi gast-
roskoopiasse. Uuringu käigus ei 
tuvastata patsiendil mingit maost 
või duodenum’ist lähtuvat probleemi, 
küll aga annab gastroskoopiat teinud 
arst patsiendile nõu, küsida pere-
arsti käest suunamine kõhukoopa 
ultraheliuuringuks (UH-uuring), 
sest tegemist võib olla ka kõhu-
näärmest või sapipõiest lähtuva 
probleemiga. Patsient pöördub kohe 
pereõe juurde ja esitab oma soovi. 
Kuna pereõde ei soovi ise saatekirja 
uuringuks väljastada ilma arstiga 
konsulteerimata, paneb ta patsiendi 
perearsti vastuvõtule järjekorda, aja 
saab patsient kolme päeva pärast. 
Patsient on aga ootamatust soovitu-
sest edasisteks uuringuteks niivõrd 
häiritud, et pöördub samal päeval 
radioloogia osakonda ja soov ib 
ultraheli uuringut ise osta. Selle 
peale pöördub radioloog perearsti-
keskusesse ja avaldab imestust, 
miks perearst ei määra patsien-
dile vajalikku uuringut. Patsient 
saab UH-uur inguks saatek ir ja , 
käib uuringul ära ja tulemusena 
leitakse maksas mõned väikesed 
kajarikkad kolded. Arusaadavalt 
on patsient leiust niivõrd häiritud, 
et pöördub samal päeval väljaspool 
järjekorda perearsti juurde vastu-
võtule. Vaatamata pikale arutelule, 
et tegemist võib olla juhuleiuga, et 
enamasti on selle taga kas heman-
gioom või mõni muu healoomuline 
muutus, ei jää patsient rahule, 
vaid soovib järgmiseks täpsustavat 
uuringut ehk kompuutertomograa-
f iat ( KT ). Kuna perearst ei saa 
patsienti ise uuringule suunata ja 
pole ka põhjust seda teha kiirkorras 
erakorralise meditsiini osakonna 
kaudu, pannakse patsient tavajär-
jekorda gastroenteroloogi vastuvõ-
tule. Selline ootamine patsiendile 
ei sobi, ta on otsinud internetist 
võimalikke maksas leiduvate kollete 
põhjusi ja on endale paari päevaga 
vähi diagnoosi pannud, kusjuures 
tunneb nüüd ka juba teisi, vähile 
iseloomulikke sümptomeid, kaasa 
arvatud pidevat valu. Loomulikult 
leiab ta viisi, kuidas ise kiirkorras 
eriarsti juurde saada ja sealt edasi 
ka KT-uuringule. KT-uuringu vastus 
rahustas õnneks patsienti, sest vähi 
diagnoosi ei kinnitatud, küll aga 
andis see mõne aja pärast ainest 
uuteks kahtlusteks, sest heman-
gioom, mis tal maksas juhuleiuna 
avastati, võib ju suureneda ja operat-
siooni vajada. 
Se l l i ne  lug u  võ ib  t u ndud a 
äärmusl ik, aga kahjuks on neid 
siiski sagedamini, kui arvame. Arstid 
pigem kardavad ala- kui ülediagnoo-
sida. Oma rolli mängib siinkohal 
ka hirm avaliku süüdistamise ees 
ja kas kohtusse või haigekassasse 
või tervishoiuteenuste kvaliteedi 
eksperdikomisjoni kaebamise ees. 
Teiseks oluliseks põhjuseks, miks 
kvaternaarsest preventsioonist 
just perearstide konverentsidel ja 
perearstidele mõeldud väljaannetes 
räägitakse, on tendents, et medika-
mentoosselt ei ravita mitte enam 
vaid haigusi, vaid ka riskitegureid, 
mis on enamasti elustiilist tingitud. 
Siin on mitmed epidemioloogilised 
ja majandusl ikud (rav imiturust 
tingitud) põhjused, miks nii tehakse 
ja miks selle järele on nõudlus (2). 
Ehkki ka perearsti otsused põhi-
nevad parimal teaduslikul tõendusel, 
on vahel päris keeruline juhuslikus-
tatud uuringute tulemusi, mis raja-
nevad suurte patsientide rühmade 
omavahelisel võrdlusel, kanda üle 
üksikpatsiendile, kes parajasti kabi-
netis istub (3). Kõiksugused sekku-
mised, ka preventiivsed, kätkevad 
endas kasude kõrval alati teatud 
r iske, mida tuleb koos patsien-
diga kaaluda, eriti kui tegemist on 
patsiendiga, kel puuduvad kaebused 
ja konkreetsed haigustunnused. 
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Kas moodne meditsiin on 
patsiendile ohtlik?
Väino Sinisalu – 
Eesti Arst
Meditsiini edusammud 
v i i mase poole te i se 
sa ja nd i  jook su l  on 
s ü ve n d a nu d  u sk u -
must meditsiini kõikvõimsusesse. 
Tarvitseb vaid varakult haiguse jälile 
saada ja seda kiiresti ravima hakata. 
Mida rohkem teeme, seda parem! 
Nüüdisaegsed informatiivsed visua-
liseerimismeetodid ja tundlikud 
laboratoorsed testid võimaldavad 
registreerida ka väiksemaid kõrva-
lekaldeid organismis ja paljudelgi 
357Eesti Arst 2014; 93(6):354–357
MITMESUGUST
juhtudel varakult haiguse muutuste 
jälile saada ning ravi alustada. 
Medalil on ka teine külg. Tehno-
loogia areng on olnud väga kiire, info 
hulk järjest kasvab, kuid see on olnud 
liiga kiire, et mõista nende registree-
ritud muutuste tähendust organismi 
elutegevusele. Lihtsalt öeldes ei ole 
alati selge, milline tähendus inimese 
tervisele, vaimsele ja füüsil isele 
võimekusele neil muutustel on, kas 
nad on progresseeruva loomuga 
või hoopis taanduvad. Tulemus on 
ülediagnoosimine, üleskriinimine 
ja üleravimine. Mõnigi kord võib 
see vaatamata headele kavatsustele 
kaasa tuua kahju. Kirjanduses on 
avaldatud hinnanguid, et ülemäärane 
meditsiiniline sekkumine raiskab 
USAs kasutult 160 miljonit eurot 
aastas (1). Nende hinnangute tõsi-
seltvõetavuses võib ka kahelda, 
sest meditsiinis on sageli tegemist 
ka tagantjärele tarkusega. Arst 
määrab sageli ka uuringuid ja ravib 
ex juvantibus, kahtlustades rasket 
haigust mingite tunnuste alusel, kuid 
süvendatud uuringud seda ei kinnita. 
Kas see oli siis kõik ilmaasjata, kas 
oli tegu ülemäärase sekkumisega?
Heast tahtest ajendatud soov 
avastada haigusi võimalikult vara-
kult on soodustanud arstide kitsast 
spetsialiseerumist ja konkreetsete 
haiguste diagnoosimise kriteeriumid 
järjest laienevad. Nii diagnoositak-
segi haigusi ka siis, kui patsiendil 
ei ole mingeid vaevusi. Omaette 
peamurdmist põhjustavad tund-
l ike uuringute tulemusel leitud 
„intsidentaloomid“ – muutused 
juhuleiuna, mis ei põhjusta mingeid 
vaevusi. 
Patsient, kel mitmed spetsialistid 
on diagnoosinud mitmeid haigusi 
ja määranud igale neist ravi, jääb 
lõpuks esmatasandi arsti hoole alla 
ja võib juhtuda, et aja möödudes 
selgub, et mitmed neist haigus-
test ol id ülediagnoositud. Neist 
kogemustest ilmselt sündis kvater-
naarse preventsiooni kontseptsioon, 
mis levis esmajoones esmatasandi 
arstide seas. 
On välja tuldud ka radikaalse-
mate mõtetega – meditsiin ei pea 
a inult pühenduma haigusele ja 
haigetele, vaid samuti kaitsma neid, 
kes tunnevad end hästi, on terved. 
Selle sajandi meditsiini suurimaks 
väljekutseks on võidelda iatrogeen-
sete kahjustuste pandeemiaga (2).
Midagi uut kvaternaarse prevent-
siooni kontseptsioon siiski ei paku – 
„ära kahjusta“ on olnud arstiabi 
põhitees juba sajandeid ja see jätkub. 
Ei saa peatada progressi – uute 
meetodite ja testide juurutamist. 
Samas ei kao kuhugi sajandeid 
viljeletud arstikunst: kuula haiget, 
vaatle teda, palpeeri, auskulteeri. 
Uskuma ja ravima ei pea ainult pilti 
ja analüüsi, hinnang patsiendile 
peab olema kompleksne. Siis on 
ka väiksem oht haiget kahjustada. 
Meditsiini ajalugu on täis näiteid 
vanade arusaamade ja teooriate 
kummutamisest, uute tulekust ja 
nende võidukäigust, seejärel paljud 
neist osutuvad ekslikuks ja hülja-
takse. Ajad ja olud muutuvad, meie 
peame sellega sammu pidama. 
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Kardiovaskulaarsete 
riskitegurite ilmnemine 
noores eas suurendab 
kognitiivsete häirete 
kujunemise riski keskeas
Palju on uuritud kogniti ivsete 
häirete kujunemise riski kesk-
ealistel ja vanemaealistel isikutel, 
kel esinevad üldtuntud kardio-
vaskulaarsed riskitegurid: kõrge-
nenud vererõhk, suhkru ainevahe-
tuse häired ja düslipideemia. Vähe 
on uuringuid nende riskitegurite 
mõju kohta nooremaealiste kogni-
tiivsele võimekusele. 
Ca l i fornia Ül ikool i uur ijad 
jälgisid 3381 isikul, kes uuringu 
alates olid 18–25 aasta vanused, 
25 aasta jooksul iga 2–5 aasta järel 
kardiovaskulaarsete riskitegurite – 
kõrgenenud vererõhk, glükoosi 
sisaldus veres tühja kõhuga ja 
hüperkolesteroleemia – esine-
mist. Jälgimisperioodi lõpul uuriti 
nende kogniti ivseid võimeid – 
mälu, õppimisvõime, saadud info 
töötlemise kiirus – kolme üldka-
sutuses oleva testiga.
Ilmnes diastoolse ja süstoolse 
vererõhu kõrgenemise ning veres 
glükoosi sisalduse suurenemise 
tühja kõhuga negatiivne kumula-
tiivne mõju kognitiivsele võime-
kusele. Düslipideemia olemasolu 
ja selle kestmine jälgimisperioodi 
vältel kognitiivset võimekust ei 
mõjutanud. 
Autorite arvates halvendavad 
kõrgenenud vererõhk ja vere-
suhkru regulatsiooni häire aju 
vere v a r u s t u s t ,  soodu s t av ad 
subkliiniliste isheemiliste kollete 
teket ajus ning aju subkortikaalse 
kahjustuse teket. Kir jeldatud 
tegurite esinemise korral on leitud 
veres põletiku ja oksüdati ivse 
stressi markerite suurenenud 
sisaldus, mis soodustab neuro-
naalse kahjustuse kujunemist.
Uuringust ilmneb, et kardio-
vaskulaarsete üldtuntud riskite-
gurite adekvaatne mõjutamine 
juba noores eas vähendab südame-
veresoonkonnahaiguste ja kogni-
t i ivsete häirete (dementsuse) 
kujunemise riski hilisemas elueas.
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